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AROM Active range of motion 
CMPS  Chronic myofascial pain syndrome 
CROM Cervical range of motion 
KKÕMV Krooniline kaela ja õlavöötme müofastsiaalne valu 
LASER Light amplification by stimulated emission of radiation 
LLLT  Low level laser therapy 
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MVIC   Maximal voluntary isometric contraction force 
NDI  (Neck disability index) Kaela funktsiooni küsimustik 
NSAID            (Non-steroidal antiinflammatory drugs) Mittesteroidsed põletikuvastased 
ravimid 
PIR  Postisomeetriline relaksatsioon 
TENS  Transkutaanne elektriline närvistimulatsioon  
TIMJ  Tahteline isomeetriline maksimaaljõud 














Krooniline kaela ja õlavöötme müofastsiaalne valu (KKÕMV) on ebaselge 
etioloogiaga sagedasti esinev krooniline seisund. Müofastsiaalne valu pärineb skeletilihase 
valulikust ja pinges punktist ehk trigger-punktist. Kroonilise kaela ja õlavöötme 
müofastsiaalse valu sümptomitena võivad esineda halvenenud lihaskoordinatsioon, 
liigeskangus, väsimus, nõrkus. Hilisemas faasis võib KKÕMV põhjustada unehäireid, 
tujumuutusi ja stressi.  KKÕMV võimalikud põhjused on trauma, kehv rüht, stress, lihaste 
ülekoormus. Enamasti kimbutab KKÕMV arvutiga töötajaid, liinitöölisi, seadmete 
operaatoreid, kergetööstuse töölisi, kaubandus- ja teenindustöötajaid. KKÕMV moodustab 
21% kõigist diagnoosidest ortopeediakliinikutes ning 85%-90% valukeskustes. KKÕMV 
ilmneb kõige sagedamini inimestel vahemikus 30-60 eluaastat ning mõjutab mehi ja naisi 
võrdselt.  
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valu ravi on multidistsiplinaarne. 
Medikamentoosne ravi on suunatud valu leevendamisele. Olulisel kohal on aktiivne ja 
passiivne füsioteraapia, kognitiivne käitumuslik lähenemine. KKÕMV teket on võimalik 
vältida parandades rühti, vähendades kehakaalu, regulaarselt treenides, õppides 
stressimaandamistehnikaid, kasutades õigeid töövõtteid ja korrektset tehnikat tööl ja 
treenides. 
Käesolevas magistritöös uuriti KKÕMV-ga patsientide kaela ja õlaliigeste aktiivset 
liikuvust, kaela, õlavöötme ja käelihaste tahtelist isomeetrilist maksimaaljõudu ning muutusi 
Visuaalses valuskaalas (VAS- Visual Analogue Scale) ja Kaela funktsiooni füsimustikus 
(NDI- Neck Disability Index) enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat. Füsioteraapia 
sisaldas massaaži, parafiinravi ning aktiivset füsioteraapiat. Lisaks harjutasid patsiendid 
kolme kuu jooksul iseseisvalt koduharjutusprogrammi järgi.  
Käesolevast, füsioteraapia mõju KKÕMV patsientidele uurivast magistritööst võivad 








1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1. Kaela ja õlavöötme anatoomia 
 
Lülisamba kaelaosa koosneb seitsmest kaelalülist: C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7. Nende 
vahelt väljub kaheksa paari kaelanärve (C1-C7). Lülisamba esimene lüli ehk kandelüli (atlas 
lad.k.) on rõngakujuline ning sel puudub keha. Atlas´e kaks liigeselohku sobituvad kuklaluu 
liigespõntadega. Kuklaluu ja esimese kaelalüli vahel toimub fleksioon/ekstensioonliigutus. 
Teine kaelalüli ehk telglüli (axis lad.k.) sooritab koos esimese kaelalüliga rotatsioonliigutust. 
Kael on lülisamba kõige liikuvam osa. (Nienstedt jt., 2001) Kaela normliikuvused on 
fleksioonil 0°-80°, ekstensioonil 0°-50°, lateraalfleksioonil 0°-45°, rotatsioonil 0°-80° 
(Kenyon ja Kenyon, 2004).  
Kaelalihased on hästi arenenud (Nienstedt jt., 2001). Kaelalihaseid saab funktsiooni 
järgi jaotada kaelafleksorlihasteks, ekstensorlihasteks, lateraalfleksorlihasteks ja 
rotaatorlihasteks. Kaelafleksorid ehk kaelapainutust teostavad lihased on m. longus colli 
(lad.k.), m. longus capitis (lad.k.), m. rectus capitis anterior (lad.k.), m. 
sternocleidomastoideus (lad.k.), m. scalenus anterior (lad.k.). (Kenyon ja Kenyon, 2004; 
Loogna, 1996; Lepp jt., 1974) Kaela ekstensorid ehk kaelasirutust teostavad lihased on m. 
levator scapulae (lad.k.), m. splenius cervicis (lad.k.), m. trapezius (lad.k.), m. splenius capitis 
(lad.k.), m. semispinalis capitis (lad.k.), m. capitis obliquus superior (lad.k.), m. 
sternocleidomastoideus, m. rectus capitis posterior major (lad.k.), m. rectus capitis posterior 
minor (lad.k.), m. erector spinae (lad.k.). (Kenyon ja Kenyon, 2004; Loogna, 1996; Lepp jt., 
1974) Kaela lateraalfleksorid ehk külgpainutust teostavad lihased on m. rectus capitis 
lateralis (lad.k.), m. scalenus anterior (lad.k.), m. scalenus medius (lad.k.), m. scalenus 
posterior (lad.k.), m. splenius cervicis (lad.k.), m. splenius capitis, m. levator scapulae 
(lad.k.), m. sternocleidomastoideus, m. erector spinae. (Kenyon ja Kenyon, 2004; Loogna, 
1996; Lepp jt., 1974) Kaela rotaatorid ehk kaela pöörajalihased on m. semispinalis (lad.k.), m. 
multifidius (lad.k.), m. scalenus anterior, m. splenius cervicis, m. sternocleidomastoideus, m. 
splenius capitis, m. rectus capitis posterior major, m. obliquus capitis inferior (lad.k.). 
(Kenyon ja Kenyon, 2004; Loogna, 1996; Lepp jt., 1974) 
Õlavööde koosneb rangluust ja abaluust. Eespool asetsev, S-kujuline rangluu (clavicula 
lad.k.) liigestub abaluu õlanukiga (acromion lad.k.) ja liigesketta kaudu rinnakuga (sternum 
lad.k.). Rangluu all paiknevad ülajäseme tähtsaimad veresooned ja närvid ning I roie. Abaluu 
(scapula lad.k.) on kolmnurkne lame luu rindkere tagaküljel, mis on rindkerega ühenduses 
ainult rangluu ja lihaste kaudu olles üsna liikuv. Abaluu ülaosas on kõrge abaluuhari (spina 
 7 
scapulae lad.k.), mis ees külgsuunas lõpeb õlanukiga (acromion lad.k.). Õlavarre tõstmine 
horisontaaltasapinnast kõrgemale eeldab ka abaluu liikumist. (Nienstedt jt., 2001) Õlavarde 
(brachium lad.k.) kuuluv õlavarreluu (humerus lad.k.) on tüüpiline toruluu. Selle ülaosas, 
õlavarreluupeas olev suur poolkerakujuline liigesepind liigestub abaluu külgmises nurgas 
oleva liigesõõnsusega. Õlavarreluul on anatoomiline kael kohas, kus liigeskihn lõpeb ja 
kirurgiline kael, mis on õlavarreluu kerajast ülaosast allpool. Anatoomilise ja kirurgilise kaela 
vahel on kaks kõõluse kinnituskohtadena olulist köbrukest: suur köbruke (tuberculum majus 
lad.k.) ja väike köbruke (tuberculum minus lad.k.). (Nienstedt jt., 2001) 
Õlavöötmes eristatakse viit liigest (Männik, 2008): 
1. Glenohumeraalliigese (art. glenohumeralis lad.k.) moodustab õlavarreluupea (caput 
humeri lad.k.)  liigestudes abaluu liigesõõnsusega. 
2. Subakromiaalliiges (art. subacromialis lad.k.) ühendab abaluud õlanuki kaarnajätkega 
(processus coracoideus lad.k.). Liigese katuse moodustavad tagantpoolt abaluu 
õlanukk, eestpoolt kaarnajätke-õlanukiside (ligamentum coracoacromiale lad.k.) ja 
abaluu kaarnajätke. Liigese põranda moodustavad seestpoolt m. supraspinatuse 
(lad.k.) kõõlus ja väljastpoolt õlavarreluu pea. Liigeseõõnsuses paikneb limapaun. 
(Männik, 2008) 
3. Õlanuki-rangluuliiges (art. acromioclavicularis lad.k.) ühendab rangluud abaluuga. 
Liigest ümbritseb liigeskapsel, mida tugevdab alt ja ülevalt õlanuki-rangluuside (lig. 
acromioclaviculare lad.k.).  
4. Rinnaku-rangluu liiges (art. sternoclavicularis lad.k.) ühendab rinnakut rangluuga. 
Liigest ümbritseb liigeskapsel, mida tugevdavad peaaegu igast küljest sidemed. Liiges 
paikneb küll väljaspool õlga, kuid võtab selle tööst aktiivselt osa. (Männik, 2008)  
5. Lisaks kuulub õlavöötmesse ka abaluu-roiete liiges (art. scapulo-costarum lad.k.) 
(Männik, 2008) ja skaapulotorakaalliiges (art. scapulathoracalis lad.k.) (Kenyon ja 
Kenyon, 2004). 
Õlaliiges (articulatio humeri lad.k.) on organismi liikuvaim liiges (Nienstedt jt., 2001), mille 
normliikuvused on fleksioonil 0°-165°-180°, ekstensioonil 0°-60°, abduktsioonil 0°-170°-
180°, välisrotatsioonil 0°-80°-90° ja siserotatsioonil 0°-80°- 100°. (Kenyon ja Kenyon, 2004; 
Magee, 2008)  
Õlavöötmelihased võib jagada kolme kihti. Eesmised pealmised lihased on m. 
deltoideus (lad.k.) ja m. pectoralis major (lad.k.). (Kenyon ja Kenyon, 2004; Lepp jt., 1974) 
M. deltoideus algab kolme osana: eesmine osa algab rangluu lateraalselt kolmandikult, 
keskmine osa õlanukilt ja tagumine osa abaluuharjalt. Kõik m. deltoideuse osad kinnituvad 
õlavarreluule. M. deltoideus on tugev kolmnurkne lihas, mis katab osaliselt süvakihi lihased 
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ning ümbritseb õlaliigest eest, küljelt ja tagant. Lihas võtab osa kõikidest õlavarre liigutustest. 
Koos m. supraspinatus´ega teostavad need kaks lihast õlavarreluu abduktsiooni. (Männik, 
2008) M. pectoralis major algab rangluult, rinnakult ja roietelt ning kinnitub õlavarreluu 
ülaosale moodustades kaenla eesmise voldi. M. pectoralis major langetab tõstetud ülajäset, 
lähendab rinnakule, pöörab sissepoole ja osaleb hingamise abilihasena roiete tõstmises. 
(Männik, 2008) 
Õlavöötme süvad lihased ja rotaatormanseti lihased on m. subscapularis (lad.k.), m. 
supraspinatus, m.infraspinatus (lad.k.), m. teres minor (lad.k.). (Kenyon ja Kenyon, 2004; 
Lepp jt., 1974) M. subscapularis algab abaluu eesmiselt pinnalt ja kinnitub õlavarreluule. 
Ülejäänud kolm lihast algavad abaluu tagumiselt pinnalt ja kinnituvad õlavarreluule. M. 
subscapularis sooritab õlavarre siserotatsiooni, teised kolm lihast välisrotatsiooni.  Need neli 
lihast stabiliseerivad õlaliigest ning nende kõõlustest moodustunud mansett kaitseb õlaliigest. 
(Männik, 2008) 
Õlavöötme tagumised pealmised lihased on m. trapezius, m. rhomboideus (lad.k.), m. 
levator scapulae, m. serratus anterior (lad.k.). (Kenyon ja Kenyon, 2004; Lepp jt., 1974) 
Selja ülaosas on m. trapezius, mis algab kuklaluult, kaela- ja rinnalülide ogajätketelt ja 
kinnitub abaluule. M. trapezius liigutab abaluud, kuid eelkõige hoiab ta seda õlavarreluu 
liikumisel paigal. M. latissimus dorsi (lad.k.) on lai ja lame lihas, mis algab kuuelt alumiselt 
rinnalülilt ning kõigilt nimme- ja ristluulülidelt ja kinnitub õlavarreluu ülemisele osale 
moodustades suurema osa tagumisest kaenlavoldist. M. latissimus dorsi langetab tõstetud 
ülajäset, pöörab õlavart sissepoole ning fikseeritud kätega lähendab keret kätele. (Nienstedt 
jt., 2001)  
Õlavarre eesmised lihased on m. biceps brachii (lad.k.), m. coracobrachialis (lad.k.) ja 
m. brachialis (lad.k.) (Kenyon ja Kenyon, 2004; Lepp jt., 1974). M. biceps brachii algab 
abaluult kahe kõõlusega. Neist üks, m. biceps brachii pika pea teatud osa kulgeb õlaliigese 
liigeskihnu sees. M. biceps brachii pingsuse tõttu surub see kõõlus õlavarreluupead nii, et see 
püsib paremini liigesõõnsuses. Alumises osas kinnitub lihas kodarluule ja küünarvarre 
fastsiale. M. biceps brachii flekseerib ja supineerib küünarvart. (Nienstedt jt., 2001)  
Õlavarre tagumised lihased on m. triceps brachii (lad.k.), ja m. anconeus (lad.k.) 
(Kenyon ja Kenyon, 2004; Loogna, 1996).  M. triceps brachii on m. biceps brachii 
antagonistlihas. M. triceps brachii ekstenseerib küünarvart. (Nienstedt jt., 2001)  
Lihaseid ühendavad luudega tendo subscapularis (lad.k.), tendo biceps brachii 
(lad.k.), tendo supraspinatus (lad.k.), tendo infraspinatus (lad.k.), tendo teres minor (lad.k.), 
coracoacromial ligamentum (lad.k.), coracoclavicular ligamentum (lad.k.), superior 
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glenohumeral ligamentum (lad.k.), inferior glenohumeral ligamentum (lad.k.) (Kenyon ja 
Kenyon, 2004; Lepp jt., 1974). 
1.2. Krooniline kaela ja õlavöötme müofastsiaalne valu 
 
Kaela-, õla- ja käevalu on sagedane arsti poole pöördumise põhjus. Hinnanguliselt 
kaks inimest kolmest kogeb mingil eluperioodil kaelavalu. Kaelavalu on tihti töövõimetuse 
põhjuseks. Lisaks personaalsetele kannatustele ja piirangutele elus ning töös on selliste 
vaevustega haigete ravi ühiskonnale väga koormav: kulutused meditsiiniteenustele ja 
töövõimetushüvitistele on suured, samuti halveneb haige töö produktiivsus. (Vaher ja 
Sinisalu, 2010). 
Mäkela jt. (1991) teostatud uuringu põhjal kannatavad KKÕMV all 9,5% meestest ja 
13,5% naistest. Enamasti on põhjuseks krooniline ülekoormus tööl, psühhoemotsionaalne 
stress, samuti eelnevad traumad (Mäkela jt., 1991). Kaela- ja õlavöötmevalu esineb ka 
noorukitel: 15–30% noorukitest kogeb igal nädalal kaelavalu (Leijon jt., 2009). 
Spetsiifilisi andmeid müofastsiaalse valu leviku ja mõju kohta naiste ja meeste seas ei 
ole. Siiski on leitud, et pingepeavalu tüüpi peavalusid ja lihashellust esineb rohkem naiste 
seas. (Hou jt., 2002) Fredrikssoni jt. (2002) uuringus selgus, et müofastsiaalse valu tõttu 
puuduvad rohkem töölt naised, samuti hindasid naised oma valu tugevamaks kui mehed. 
Autorid viitasid antud tulemustele toetudes bioloogilistele faktoritele nagu hormonaalne 
erinevus, erinevused kehaehituses ja lihaseehituses (kiirete ja aeglaste lihaskiudude suhe) ja 
psühhosotsiaalsetele erinevustele meeste ja naiste vahel, nagu töökohustused, füüsiline ja 
vaimne stress tööl ja kodus, sotsiaalne toetus. (Cummings, 2007; Fredriksson jt., 2002) 
Kroonilist kaela ja õlavöötme müofastsiaalset valu võib jagada akuutseks ja 
krooniliseks, piirkondlikuks ja üldiseks. See võib olla primaarne häire, mis põhjustab 
lokaalset või üleüldist valusündroomi, või teisene häire, mis on tekkinud mõne haigusseisundi 
tagajärjel. Primaarsed müofastsiaalsed sündroomid on sageli tüüpilise ülekasutuse 
sündroomid, mida nimetatakse nende struktuuride järgi, kus nad esinevad. (Gerwin, 2001) 
Müofastsiaalne valu on lihase trigger-punktist tulenev valu. Trigger-punktiks saab 
valusat kohta lihases nimetada siis, kui selles esineb pinges punkt, mis on väga hell. Trigger-
punkti hellus on kas suurenenud valuvastus stiimulile (liigtundlikkus) või valuvastus 
stiimulile, mis normaalselt valu ei põhjusta (allodüünia). Trigger-punkti pinges punkti 
moodustab grupp kontrahheerunud lihaskiudusid. Trigger-punktiga lihas ei tööta efektiivselt. 
Pinges punkti valulikkus põhjustab lihases pidurdust, mis viib lihase lühenemise ja 
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nõrgenemiseni. See tingib lihastevahelise koordinatsiooni häirumise, kuna põhjustab 
antagonistlihases refleksi inhibitsiooni. (Gerwin, 2001)  
Kaela ja õlavöödet palpeerides on võimalik trigger-punkte leida. Trigger-punktid 
esinevad sagedasti m. trapecius’e, m. levator scapulae, m. rhomboideus’e, m. supraspinatus’e 
ja m. infraspinatus’e (lad.k.) piirkonnas. (Vaher ja Sinisalu, 2010) Valu tõttu on piiratud kaela 
liigutamine, võib kaasneda peapööritus ning iiveldus. Õlavalu ja piiratud liikuvus õlaliigeses 
võib samuti olla põhjustatud primaarselt ülekoormusest tingitud trigger-punktide tekkest, eriti 
m subscapularise´s. Sageli on haaratud m. infraspinatus, m. pectoralis major, m. pectoralis 
minor ning m. latissimus dorsi. (Gerwin, 2001) Valu võib kiirguda kätte ja sõrmedesse 
esinedes tavaliselt kindla radikulaarse lokalisatsioonita. Mõnikord on kätte kiirguvat 
müofastsiaalset valu raske eristada kaelaradikulopaatiast. (Vaher ja Sinisalu, 2010) 
KKÕMV võib tekkida kaelapiirkonna kiirest jahtumisest, külmetamisest, olla seotud 
ühetüübiliste liigutustega tööprotsessis ning pea ja kaela sundasenditega (Vaher ja Sinisalu, 
2010). Sundasendid, eriti etteviidud pea ja protrahheeritud õlgade asend, on põhilisemaid 
trigger-punktidega seotud kaelavalude põhjuseid. Lõua asendi muutus soodustab pea 
etteviimist ja võib tingida lisaks pea- ja kaelavaludele temporomandibulaarliigese 
düsfunktsiooni. Inimesed, kes hingavad põhiliselt läbi suu, harjuvad kiiresti etteviidud pea 





Röntgenülesvõtted ja magnetresonantstomograafia (MRT) pildid paljastavad sageli 
mittespetsiifilised muutused ja tavaliselt ei aita kaasa müofastsiaalse valu diagnoosi panekule. 
Samas aitavad röntgen ja MRT välistada patoloogiaid. (Trinh jt., 2010; Feleus jt., 2007) 
Mitmed uuringud on püüdnud leida muutusi elektromüogrammis ja närvide juhtekiiruses 
müofastsiaalse valuga patsientidel. Hubbardi ja Berkoffi (1993) uuringus on kirjeldatud 
madalaamplituudilist aktsioonipotentsiaali müofastsiaalse trigger-punkti piirkonnas. 
Spontaanne elektriline aktiivsus võib olla märgatav kasutades kõrge tundlikkusega 
elektromüograafia registreerimist trigger-punkti piirkonnas. (Travell ja Simons, 1999) 
Vaatlusel võivad KKÕMV-ga patsiendil ilmeda järgnevad sümptomid: 
• Protrahheeritud õlad ja väljavõlvunud abaluud. 
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• Valulikud trigger-punktid m. trapezius´es, m. supraspinatus´es, m. infraspinatus´es, 
m. rhomboideus´es ja m. levator scapulae´s. 
• Lülisamba kaelaosa liikuvus on piiratud. 
• Trigger-punktiga lihas on venitusel valulik. 
• Kuigi patsient võib kurta nõrkust, on ülajäsemete lihasjõud normaalne. 
• Tundlikkushäireid ei esine.  
• Pea sundasend. (Trinh jt., 2010; Vaher ja Sinisalu, 2010) 
 
1.4. Ravi 
1.4.1. Medikamentoosne ravi 
 
Ravis on esiplaanil haige nõustamine, kaelaharjutused ja massaaž (Vaher ja Sinisalu, 
2010).  
Medikamentoosne ravi on suunatud valu leevendamisele. Eelistatud on mittesteroidsed 
põletikuvastased ravimid (NSAIDs- Nonsteroidal antiinflammatory drugs i.k.). Lisaks 
valuvaigistavale toimele pärsivad need prostaglandiinide sünteesi vähendades 
põletikureaktsiooni. (Wheeler, 2004) Viimast peetakse müofastsiaalse valu kujunemise üheks 
võimalikuks mehhanismiks. Tugevama valu korral võib NSAID´e kombineerida opioididega. 
Kroonilise müofastsiaalse valu korral, kui kaasuvad unehäired või on kalduvus 
depressiivsusele, võib ordineerida tritsüklilisi antidepressante. Kroonilise müofastsiaalse valu 
korral võib kujuneda neuropaatiline düsfunktsioon ja gabapentiin (300 g suurenevas annuses 
3 päeva jooksul kuni 900 mg-ni päevas) võib aidata vaevuste leevendamisel. (Vaher ja 
Sinisalu, 2010)  
 
1.4.2. Akupunktuurravi ja laserravi 
 
Akupunktuurravi puhul sisestatakse peenike metallnõel naha spetsiifilistesse 
punktidesse. See on üldiselt valutu protseduur. Tavaliselt sisaldab akupunktuurravi nõelte 
manuaalset stimuleerimist, kuid vahel kasutatakse nõelte elektrilist stimuleerimist või 
kuumutamist. Samuti kasutatakse aegajalt süsteakupunktuuri, mille puhul looduslikke 
ekstrakte akupunktuuri kohtadesse süstitakse. (Trinh jt., 2010)  
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Laser (light amplification by stimulated emission of radiation i.k.) võib efektiivselt 
valu leevendada, kuid selle mõju müofastsiaalsetele trigger-punktidele pole täpselt teada. On 
arvatud, et laser mõjub kui ilma nõelata teostatav akupunktuurravi. Elektromagneetiline 
energia, mis laserist tuleb, tungib trigger-punkti ja stimuleerib seda sarnaselt nõelravile. 
(Gerwin, 2001) 
 
1.4.3. Trigger-punktisüstid ja botulismitoksiini süstid 
 
Trigger-punktisüstid on lokaalse anesteetikumi süstid lihase trigger-punkti. Trigger-
punktisüste tehakse siis, kui ravivõtted nagu venitused ja massaaž ei ole aidanud. (Trinh jt., 
2010) Siiski ei ole piisavalt tõendeid selle kohta, et süstid trigger-punktidesse aitaksid pikas 
perspektiivis vähendada KKÕMV ja kiirendada paranemist. (Trinh jt., 2010) 
 Botulismitoksiini süstide efektiivsuse kohta KKÕMV ravis on kirjanduses vastakaid 
arvamusi. Selle ravimeetodi puhul süstitakse botulismitoksiini otse triggerpunkti. Antud ravi 
efektiivsus arvatakse seisnevat trigger-punkti ebanormaalse biomehaanika korrigeerimises, 
mis omakorda ergastab müofastsiaalset vastust. Botulismitoksiin võib luua presünaptilise 
blokeeringu atsetüülkoliini vabanemisele lihase/närvi lõppkohas ja vähendada pinget  
müofastsiaalse trigger-punkti piirkonna pinges punktis. (Hong, 2006; Kroeling jt., 2005; 
Wheeler, 2004) 
 
1.4.4. Füüsikaline ravi 
 
Transkutaanne elektriline närvistimulatsioon (TENS) on raviviis, mis kasutab kerget 
elektrilist voolu ning mida tehakse nahale vähendamaks valu, parandamaks liikuvust ja 
lihasjõudu. Siiski on TENS´i efektiivsuse kohta KKÕMV ravis vähe tõendeid, kuna vastavaid 
uuringuid on vähe teostatud. (Kroeling jt., 2005) 
Külmaaplikatsioon võib mõnedel patsientidel KKÕMV leevendada. Külmateraapiat, 
mis pidurdab lokaalset verevoolu ja kutsub esile lühiajalist lokaalset analgeesiat, on kasutatud 
trigger-punktidel jääpakkide või külmsprei näol. Samas ei ole see efektiivne viis KKÕMV 
kontrollimiseks. (Hong, 2006)  
Kuumaaplikatsioonid parandavad lokaalset tsirkulatsiooni soojendatavas piirkonnas ja 
võivad vähendada valu kaelalihastes. Kuumaaplikatsioone soovitatakse kasutada enne ja 
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pärast manuaalteraapiat. Kombineerituna teiste raviviisidega nagu liikuvusharjutustega, 




Massaaž KKÕMV ravis võimaldab pinges ja valulikel lihastel lõõgastuda ja pikeneda, 
kuna parandab pinges piirkonnas verevarustust ja ainevahetust. Massaaži on sobilik teha peale 
kuuma- või külmaaplikatsiooni kasutamist. Massaažiga saavutatud lihaslõõgastus on sageli 
ajutine, kuid võib olla ka pikemaajaline, kui seda kombineerida efektiivse 




Kiropraktika on kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valu ravis populaarne. 
Kuigi pole täpselt teada, mis mehhanismide kaudu kiropraktika valu kontrollib, on 
kirjandusele toetudes leitud, et kiropraktika seljamanipulatsioonidega on võimalik saavutada 
müofastsiaalsete trigger-punktide valule märgatav leevenemine (Hou jt., 2002). On arvatud, 
et manipulatsioonide terapeutiline efekt sarnaneb müofastsiaalsete trigger-punktide süstidele. 




Müofastsiaalsete trigger-punktide teraapias soovitatakse manuaalsete tehnikate 
kasutamist, näiteks tahtlikku kontraktsiooni ja relaksatsiooni. Müofastsiaalsetest trigger-
punktidest tingitud lihaspinget ja -jäikust on kergem leevendada peale maksimaalset tahtlikku 
kontraktsiooni. (Hong, 2006)  
Postisomeetriline relaksatsioon (PIR) (Hammer, 1994) võib KKÕMV ravis olla efektiivne. 
PIR-i puhul palutakse patsiendil pingutada lihast 10-25% maksimumist, peale mida pinges 
lihas lõõgastatakse ja venitatakse. Korrektset sooritust saab kindlustada kontrollitud 
hingamise ja silmaliigutustega. (Hong, 2006)  
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Isheemiline kompressioon hõlmab endas pidevat surve hoidmist trigger-punktil. 
Patsiendil lastakse viia konkreetne lihas maksimaalsesse venitusse. Seejärel vajutatakse 
sõrmega trigger-punktile ning survet trigger-punktil vähendatakse võrdeliselt valu 
vähenemisega. (Wheeler, 2004)  
KKÕMV vähendamiseks ja lihaslõõgastuse tekitamiseks kasutatakse ka pihustus- ja 
venitustehnikat, mille puhul lastakse nahale külmspreid enne venitust ja venituste ajal. 
Venitus- ja pihustustehnika suurendab valuläve ja parandab liikumisulatust. Sprei on küll 
efektiivne lokaalne anesteetikum,  kuid peamine efekt saadakse siiski venitamisest. Kui 
trigger-punktid on inaktiveeritud, õpetatakse patsiendile selgeks venitusprogramm, mida ta 
saab kodus iseseisvalt teha. See on oluline nii ravi seisukohalt kui preventsiooniks. (Travell ja 
Simons, 1999)  
Kaelatraktsiooni puhul kasutatakse raskusi, et lülisammas ümber korraldada või paika 
tõmmata. Kliinilised uuringud ei ole näidanud, et kaelatraktsioon oleks efektiivne meetod 
KKÕMV vähendamiseks. (Kroeling jt., 2005) 
Venitusharjutused, mis on levinuimaid meetodeid KKÕMV ravis, aitavad vähendada 
lihasvalu ning on koos liikuvusharjutustega olulised kaela ja õlaliigeste liikuvuse taastamises. 
Harjutusi võib teha hommikuti vähendamaks lihaskangust ning õhtuti enne magamaminekut. 
Pikaajalist venitust teostatakse lihastele, kus esinevad trigger-punktid eesmärgiga 
elimineerida trigger-punkti koldest kontraktuur, seeläbi inaktiveerida trigger-punkt ja taastada 
lihase õige pikkus. (Trinh jt., 2010; Rudin, 2003)  
Lõdvestusharjutused on efektiivsed valukontrollis. Dünaamilised harjutused aitavad 
parandada mikrotsirkulatsiooni, kuid neid tuleb teha ettevaatlikult. Oluline on vältida liiga 
raskeid, kiireid või pikalevenivaid harjutusi. Raske harjutuse puhul tekkiv tugev 
lihaskontraktsioon võib kahjustatud kudet veel enam vigastada. Lisaks võivad rasked 
harjutused põhjustada lihasväsimust ning -spasmi. Kui lihasspasm esineb sageli, häirib see 
lihase tsirkulatsiooni. Liiga kiirelt teostatavate harjutuste puhul esineb oht saada 
pehmekoetrauma. Samuti tekitab kiire lihaskontraktsioon tõenäolisemalt lihasspasmi kui 
aeglane tegevus. Liiga pikk lihaskontraktsioon põhjustab lihases mikrokahjustuse ning võib 






2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Eesmärk: 
Töö eesmärgiks oli uurida kaela ja õlavöötme funktsionaalse seisundi muutusi 
kroonilise kaela-ja õlavöötme müofastsiaalse valuga 25-55 aastastel naispatsientidel 
kolmekuulise füsioteraapia järgselt ning võrrelda tulemusi füsioteraapiaeelsete näitajatega. 
Ülesanded: 
1. Määrata patsientide lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus fleksioonil, ekstensioonil, 
lateraalfleksioonil paremale ja vasakule ja rotatsioonil paremale ja vasakule. 
2. Määrata patsientide õlaliigeste aktiivne liikuvus õlaliigese fleksioonil, ekstensioonil, 
abduktsioonil ning sise- ja välisrotatsioonil. 
3. Määta patsientide lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus fleksioonil lülisambast.  
4. Hinnata patsientide õlavöötme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud (TIMJ) 
järgmistes lihastes: m.deltoideus, m.trapezius, m.rhomboideus, m.infraspinatus,  
m.supraspinatus, m. levator scapulae, m. biceps brachii, m. triceps brachii. 
5. Hinnata patsientide käe pigistusjõud mõlemas käes.  
6. Hinnata patsientide valu VAS-skaala abil.  









3. TÖÖ METOODIKA 
3.1. Uuringu korraldus 
 
Uuring viidi läbi jaanuar 2011- aprill 2011 AS Põlva Haigla taastusravi osakonnas. 
Patsiente uuriti enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat. Esimene uuring teostati esimesel 
teraapiatunnil. Kordusuuring teostati kolme kuu möödudes. Uuring oli kooskõlastatud Tartu 
Ülikooli Inimuuringute Eetika Komiteega. 
Metoodika järjestus: 
• Patsientidele selgitati uuringu korraldust ning kõik 12 patsienti kinnitasid oma 
nõusolekut uuringus osalemiseks allkirjaga (lisa 1). 
• Määrati patsientide pikkus seinale kinnitatud mõõdulindiga ning kehamass 
elektroonilise kaaluga.  
• Määrati patsientide lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus fleksioonil, ekstensioonil, 
lateraalfleksioonil paremale ja vasakule ja rotatsioonidel paremale ja vasakule 
goniomeetriga Cervical range of motion measurement (CROM) .  
• Määrati õlaliigeste aktiivne liikuvus fleksioonil, ekstensioonil, abduktsioonil, välis- ja 
siserotatsioonil.  
• Lafayette Manual Muscle Test System lihastestriga hinnati patsientide tahtelise 
isomeetrilise maksimaaljõu näitajaid järgmistes lihastes: m. deltoideus, m. levator 
scapulae, m. trapezius, m. rhomboideus, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. biceps 
brachii, m. triceps brachii. 
• Hinnati patsientide käte pigistusjõud dünamomeetriga Jamar. 
• Patsiendid hindasid oma valu tugevust VAS-skaalal ning täitsid NDI (lisa 2), mis 




3.2. Uuringus osalenud patsiendid 
 
Käesolevas uuringus osales vabatahtlikult 12 kroonilise kaela ja õlavöötme 
müofastsiaalse valuga patsiendid vanuses 25-55 (keskmine vanus 48,9) eluaastat. Kõik 
patsiendid olid naised ja paremakäelised. Kõik patsiendid käisid tööl ning nende töö hõlmas 
sundasendeid. Patsiendid leiti AS Põlva Haigla taastusravi osakonnas taastusravil käivate 
patsientide seast, kellel oli diagnoositud krooniline kaela- ja õlavöötme müofastsiaalne valu 
viimase 5 aasta jooksul taastusraviarsti poolt. Uuringust jäid eemale patsiendid, kellel esines 
kaelavalu akuutsena, samuti patsiendid, kellel esines muid haiguseid peale KKÕMV. Üks 
patsient tarvitas regulaarselt valuvaigisteid. Patsientide antropomeetrilised näitajad on toodud 
tabelis 1.  
Tabel 1. Patsientide vanus ja antropomeetrilised näitajad (keskmine ± SE). KMI- 
kehamassiindeks 
Grupp         n  Vanus               
(aastad) 






       12   48,9 ± 3,3   169 ± 0,1    63,7 ± 2,9    22,4 ± 0,9 
 
3.3. Taastusravi ja füsioteraapia 
 
Käesolevas uuringus osalenud KKÕMV patsiendid käisid taastusravil kaks järjestikust 
nädalat. Selle aja jooksul said patsiendid 10 x 20 minutit parafiinravi, 10 x 25 minutit 
massaaži ning 10 x 45 minutit aktiivset füsioteraapiat. Ravi valik sõltus AS Põlva Haigla 
taastusraviosakonnas töötavatest taastusarstidest ning taastusravi finantseerimise 
võimalustest.  
Parafiinravi teostasid taastusravi osakonna füsiaatriaõed kahe nädala vältel. 
Aplikatsioonid asetati patsientidele õlavöötme piirkonda 20 minutiks korraga eesmärgiga 
leevendada valu.  
Massaaži teostasid taastusravi osakonna massöörid kahe nädala jooksul korraga 25 
minutit leevendamaks lihaspingeid ja parandamaks ainevahetust patsientide 
õlavöötmelihastes. 
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Füsioteraapiat teostas patsientidele käesoleva töö koostaja. Füsioteraapiatundide 
käigus õppisid patsiendid selgeks neile spetsiifiliselt koostatud harjutused kaela, õlaliigeste ja 
lülisamba torakaalosa liikuvuse parandamiseks, venitusharjutused pinges lihaste 
lõõgastamiseks ja lihaspikkuse taastamiseks ning jõuharjutused õlavöötme ja õlavarrelihaste 
tugevdamiseks. Samuti nõustati patsiente korrektse kehahoiu ja ergonoomika suhtes. 
Kahenädalase ravisessiooni lõppedes anti kõigile patsientidele kaasa individuaalselt koostatud 
koduprogramm harjutustega kaelale ja õlavöötmele. Koduprogrammi harjutuste sooritamisega 
jätkasid patsiendid kodus iseseisvalt. Patsiendid pidasid harjutuskordade kohta kolme kuu 
jooksul teraapiapäevikut, kuhu märkisid üles need kuupäevad, millal nad harjutusi tegid. 
 
3.4. Uurimismeetodid 
3.4.1. Aktiivse liigesliikuvuse määramine 
 
Lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus 
Lülisamba kaelaosa aktiiivse liikuvuse määramiseks kasutatakse nii liht- kui 
gravitatsioonigoniomeetrit. Mõõtmisel tuleb jälgida, et patsient oleks neutraalasendis ehk 
anatoomilises püstiasendis. Kui patsiendi neutraalasend on füsioloogiliselt erinev, tuleb 
nullasendiks märkida patoloogiline nurk. (Gerhardt ja Rippstein, 1990)  
Käesolevas töös kasutatati lülisamba kaelaosa liikuvuse määramiseks 
gravitatsioonigoniomeetrit CROM. Mõõdeti sagitaaltasapinnas fleksioon/ekstensioon, 
frontaaltasapinnas lateraalfleksioon ja transversaaltasapinnas rotatsioonid paremale ja 
vasakule.  
1. Kaela fleksioon  
Patsient istus sirge seljaga, nurk puusa- ja põlveliigestest 90°, käed kõrval, pea 
neutraalasendis. Füsioterapeut asetas goniomeetri patsiendile pähe. Patsient sooritas käskluse 
peale kaelast maksimaalse fleksiooni. Füsioterapeut fikseeris tulemuse. Patsient viis pea 
tagasi lähteasendissse. (CROM Procedure Manual, 1988) (joon. 1A) 
2. Kaela ekstensioon  
Lähteasend sama nagu kaela fleksiooni määramisel. Patsient sooritas maksimaalse 
kaela ekstensiooni. Füsioterapeut fikseeris tulemuse. Patsient viis pea tagasi lähteasendisse. 
(CROM Procedure Manual, 1988) (joon. 1B) 
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3. Kaela lateraalfleksioon  
Lähteasend sama nagu kaela fleksiooni määramisel. Patsient sooritas kaela 
lateraalfleksiooni paremale, fikseeriti goniomeetri näit, patsient viis pea tagasi 
neutraalasendisse ning sooritas lateraalfleksiooni vasakule, fikseeriti goniomeetri näit. 
(CROM Procedure Manual, 1988) (joon. 1C) 
4. Kaela rotatsioon  
Lähteasend sama nagu kaela fleksiooni määramisel. Patsiendile pandi kaela 
raskusmansett. Patsient sooritas käskluse peale kaela rotatsiooni paremale, fikseeriti 
goniomeetri näit. Patsient viis pea tagasi lähteasendisse ning sooritas seejärel kaela rotatsiooni 
vasakule. Fikseeriti goniomeetri näit. (CROM Procedure Manual, 1988) (joon. 1D) 
 
A       B 
   
C       D 
   
Joonis 1. Lülisamba kaelaosa aktiivse liikuvuse määramine fleksioonil (A), ekstensioonil (B), 





Õlaliigeste aktiivne liikuvus 
 
Patsientide õlaliigeste aktiivne liikuvus määrati sagitaaltasapinnas 
fleksioonil/ekstensioonil, frontaaltasapinnas abduktsioonil, transversaaltasapinnas sise- ja 
välisrotatsioonil. Käesolevas töös kasutatati õlaliigese liikuvuse määramiseks lihtgoniomeetrit 
Standard SFTR-Goniometer 33075. 
1. Õlaliigese fleksioon  
Patsient istus sirge seljaga, nurk puusa- ja põlveliigestest 90°, käed kõrval, pea 
neutraalasendis. Füsioterapeut fikseeris goniomeetri keskosa patsiendi õlale asetades 
statsionaarse haara risti põrandaga ja liikuva haara paralleelselt testitava käega. Seejärel 
sooritas patsient maksimaalse fleksiooni õlaliigesest. Füsioterapeut fikseeris goniomeetri 
näidu. Patsient viis käe tagasi lähteasendisse. Sama korrati teise käega. (Clarkson, 2000) 
(joon. 2A) 
2. Õlaliigese ekstensioon  
Õlaliigese aktiivse ekstensioonliikuvuse määramisel oli patsiendi lähteasend sama kui 
fleksioonliikuvuse määramisel. Füsioterapeut fikseeris goniomeetri keskosa patsiendi õlale 
asetades statsionaarse haara risti maapinnaga ja liikuva haara paralleelselt patsiendi käega. 
Seejärel sooritas patsient maksimaalse ekstensiooni õlaliigesest. Füsioterapeut fikseeris 
goniomeetri näidu. Patsient viis käe tagasi lähteasendisse. Sama korrati teise käega. 
(Clarkson, 2000) (joon. 2B) 
3. Õlaliigese abduktsioon  
Õlaliigese aktiivse liikuvuse määramisel abduktsioonil oli patsiendi lähteasend sama 
nagu fleksioonliikuvuse määramisel. Füsioterapeut asetas goniomeetri keskosa patsiendi 
abaluule, statsionaarne haar oli risti põrandaga ja liikuv haar paralleelselt testitava käega. 
Käskluse peale abdutseeris patsient käe õlaliigesest maksimaalselt. Füsioterapeut fikseeris 
goniomeetri näidu. Sama korrati teise käega. (Clarkson, 2000) (joon. 2C) 
4. Õlaliigese välisrotatsioon  
Patsient istus teraapialaual, jalad puusa- ja põlveliigestest 90° flekseeritud, tallad 
toetatud maha. Patsient flekseeris käe küünarliigesest 90°. Füsioterapeut asetas goniomeetri 
keskosa küünarnuki alla, statsionaarse haara vertikaalselt patsiendi kehaga ja liikuva haara 
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paralleelselt küünarvarrega. Käskluse peale sooritas patsient õlaliigesest välisrotatsiooni. 
Füsioterapeut fikseeris goniomeetri näidu. Patsient viis käe tagasi lähteasendisse. Sama 
korrati teise käega. (Clarkson, 2000) (joon. 2D) 
5.   Õlaliigese siserotatsioon  
Patsient istus teraapialaual, jalad puusa- ja põlveliigestest 90° flekseeritud, tallad 
toetatud maha. Patsient abdutseeris käe õlaliigesest 15°, flekseeris küünarliigesest 90°. 
Füsioterapeut asetas goniomeetri keskosa küünarnuki alla, statsionaarse haara vertikaalselt 
kehaga ja liikuva haara paralleelselt küünarvarrega. Käskluse peale sooritas Patsient 
õlaliigesest siserotatsiooni. Füsioterapeut fikseeris goniomeetri näidu. Patsient viis käe tagasi 
lähteasendisse. Sama korrati teise käega. (Clarkson, 2000) (joon. 2E) 
A    B    C 
   
D          E 
     
Joonis 2. Õlaliigese aktiivse liikuvuse määramine fleksioonil (A), ekstensioonil (B), 
abduktsioonil (C), siserotatsioonil (D), välisrotatsioonil (E). Näidatud on lõppliikuvused.    
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Lülisamba torakaalosa aktiivne fleksioonliikuvus 
Patsiendi lülisamba liikuvus määrati mõõdulindi meetodil. Patsient seisis sirge seljaga. 
Mõõdulindi algusots pandi seitsmendale kaelalülile (C7) ja teine ots viimasele torakaallülile 
(Th12). Tulemus märgiti üles. Seejärel sooritas patsient fleksiooni lülisambast ning mõõdeti 
uuesti C7 ja Th12 vaheline pikkus. Lülisamba torakaalosa liikuvuse määramiseks arvutati 
kahe tulemuse vahe. (Clarkson, 2000) (joon. 3) 
A     B 
   
Joonis 3. Lülisamba aktiivse liikuvuse mõõtmine fleksioonil. Algasend (A) ja lõppasend (B). 
 
3.4.2. Õlavöötme ja õlavarre lihaste TIMJ ja käe pigistusjõu hindamine  
 
Lihasjõudu saab hinnata tahtelise maksimaalse pingutusega isomeetrilises, 
isokineetilises, isotoonilises režiimis. Isomeetrilises režiimis jääb lihase pikkus konstantseks, 
kuid lihases toimub pinge muutus. Mõõdetav avaldab jõudu liikumatule dünamomeetrile. 
(Abernethy jt., 1995). Praktilises füsioteraapias kasutatakse manuaalset lihastestrit 
ajukahjustusega, ortopeediliste ja neuroloogiliste patsientide lihasjõu hindamiseks. Manuaalse 
lihastestriga saab hinnata jõudu, mis ei ületa mõõdetava vastupanujõudu sellele. (Mulroy jt., 
1997; Brinkmann, 1994) 
Käesolevas töös hinnati patsiendi tahtelist maksimaaljõudu isomeetrilises režiimis. 
Selleks kasutatati  lihastestrit Lafayette Manual Muscle Test System 01163 (Lafayette 
Instrument Company, USA) (kg). Tahteline isomeetriline maksimaaljõud määrati järgmistes 
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lihastes: m. deltoideus, m. trapezius (ülemised, keskmised ja alumised kiud), m. rhomboideus, 
m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. levator scapulae.  
 
1. M. deltoideus´e TIMJ hindamine  
Patsient istus toolil sirge seljaga, jalad toetusid põrandale, kael neutraalasendis, vaade 
otse, testitav käsi õlaliigesest 90° abdutseeritud ja 90° flekseeritud. Füsioterapeut seisis 
patsiendi selja taga, üks käsi oli koos lihastestriga patsiendi õlavarre distaalsel osal ja teine 
käsi kontralateraalsel õlal. Käskluse peale püüdis patsient kätt abdutseerida, samal ajal 
avaldas füsioterapeut vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit lihastestril nulliti ning katset 
korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 2002) (joon. 4A) 
2. M. supraspinatus´e TIMJ hindamine 
Patsient istus, testitav käsi õlaliigesest 90° flekseeritud ja proneeritud nii, et patsiendi 
pöial osutas põranda suunas. Füsioterapeut asetas manuaalse lihastestri õlavarre distaalsele 
osale. Patsient püüdis kätt õlaliigesest flekseerida, füsioterapeut avaldas vastupanu. Lihastestri 
näit fikseeriti. Näit lihastestril nulliti ning katset korrati teise käega. (Magee, 2008) (joon. 4B) 
3. M. trapezius´e ja m. levator scapulae TIMJ hindamine  
• M. trapezius´e ülemised kiud ja m. levator scapulae 
Patsient istus toolil, jalad toetumas põrandale, käed süles. Füsioterapeut seisis 
patsiendi selja taga. Manuaalne lihastester asetati patsiendi õlale. Patsient püüdis käskluse 
peale õlga tõsta, füsioterapeut avaldas samal ajal vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit 
lihastestril nulliti ning katset korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 2002) (joon. 4C) 
• M. Trapezius´e keskmised kiud 
Patsient lamas kõhuliasendis, testitava poole õlavars üle lauaääre. Käsi oli õlaliigesest 
90° abdutseeritud ja küünarliigesest 90° flekseeritud. Pea võis pöörata küljele. Füsioterapeut 
seisis testitaval poolel, stabiliseeris ühe käega abaluu vältimaks kehatüve rotatsiooni; teise 
käe, kus oli manuaalne lihastester, asetas testitava poole õlavarre distaalsele osale. Patsient 
püüdis kätt aluselt tõsta, füsioterapeut avaldas vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit 




• M. Trapezius´e alumised kiud 
Patsient lamas kõhuli, käsi maksimaalselt flekseeritud ja 145° abdutseeritud. Labakäsi 
oli asetatud nii, et pöial osutas lae suunas. Pea võis olla pööratud küljele. Füsioterapeut seisis 
testitaval küljel, stabiliseeris ühe käega abaluu vältimaks kehatüve rotatsiooni; teise käe, kus 
oli manuaalne lihastester, asetas õlavarre distaalsele osale. Patsient tõstis käe aluselt vähemalt 
kõrva kõrgusele ja püüdis asendis hoida, füsioterapeut avaldas vastupanu. Lihastestri näit 
fikseeriti. Näit lihastestril nulliti ning katset korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 
2002) (joon. 4E) 
4. M. Rhomboideus´e TIMJ hindamine 
Patsient oli kõhuliasendis, pea võis pöörata küljele. Testitava poole käsi oli õlaliigesest 
addutseeritud seljale ja siserotatsioonis, küünarliigesest flekseeritud. Füsioterapeut seisis 
testitaval poolel, stabiliseeris ühe käega abaluu ja teise käe, kus oli manuaalne lihastester, 
asetas õlavarre distaalsele osale küünarliigesest vahetult ülespoole. Patsient püüdis õlavart 
aluselt tõsta ja kehale lähendada, füsioterapeut avaldas vastupanu suunates kätt tagasi alusele 
ja kehast eemale. Jälgida tuli, et patsiendil ei liiguks testitava poole õlavarreluupea laua 
suunas, kui ta üritas kätt tõsta. Lihastestri näit fikseeriti. Näit lihastestril nulliti ning katset 
korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 2002) (joon. 4F) 
5. M. Triceps brachii TIMJ hindamine 
Patsient lamas kõhuliasendis, testitav käsi oli õla- ja küünarliigesest 90° flekseeritud. 
Füsioterapeut asetas ühe käe abaluule stabiliseerimaks lülisamba torakaalosa. Teine käsi oli 
koos manuaalse lihastestriga asetatud küünarvarre proksimaalsele osale. Patsient püüdis kätt 
küünarliigesest ekstenseerida, füsioterapeut avaldas vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit 
lihastestril nulliti ning katset korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 2002) (joon. 4G) 
6. M. Biceps brachii TIMJ hindamine 
Patsient istus, käed kõrval. Füsioterapeut seisis patsiendi ees vastamisi testitava 
poolega. Ühe käega toetas füsioterapeut testitavat kätt õlaliigesest ja teise käe, kus oli 
manuaalne lihastester, asetas küünarvarre distaalsele osale. Patsient püüdis kätt 
küünarliigesest flekseerida, füsioterapeut avaldas vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit 
lihastestril nulliti ning katset korrati teise käega. (Hislop ja Montgomery, 2002) (joon. 4H) 
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7. M. Infraspinatus´e TIMJ hindamine 
Patsient istus, testitava poole käsi keha kõrval, küünarliigesest 90° flekseeritud, pöial 
suunatud üles. Füsioterapeut asetas käe, kus oli manuaalne lihastester, küünarliigese 
distaalsele osale. Füsioterapeut püüdis patsiendi kätt viia õlaliigesest siserotatsiooni, patsient 
avaldas vastupanu. Lihastestri näit fikseeriti. Näit lihastestril nulliti ning katset korrati teise 
käega. (Magee, 2008) (joon. 4I) 
      8.   Käe pigistusjõu määramine 
Füsioteraapias kasutatakse mitmeid dünamomeetreid, mille kuju võimaldab määrata 
käe pigistusjõudu või sõrmede painutajalihaste jõudu. Mitmed uurimused on näidanud nende 
dünamomeetrite usaldatavust. (Hamilton jt., 1994) 
Käesolevas töös kasutatakse käe pigistusjõu hindamiseks käedünamomeetrit „Jamar“. 
Dünamomeetri maksimaalne näit on 90 kg. Dünamomeetriga hinnati mõlema käe 
pigistusjõudu.  
Patsient istus sirge seljaga, nurk puusa- ja põlveliigestest oli 90°, dünamomeetriga käsi 
sirgelt kõrval, pea neutraalasendis. Dünamomeetri näit oli nullitud. Käskluse peale pigistas 
patsient dünamomeetrit maksimaalselt. Dünamomeetri näit fikseeriti. Seejärel korrati sama 













A    B    C 
      
D               E 
                         
F               G 
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Joonis 4. KKÕMV- ga naispatsientide õlavöötme- ja varre lihaste TIMJ mõõtmine m. 
deltoideus´es (A), m. supraspinatus´es (B), m. trapezius´e ülemistes kiududes ja m. levator 
scapulae´s(C), m. trapezius´e keskmistes kiududes (D), m. trapezius´e alumistes kiududes (E), 
m. rhomboideus´es (F), m. triceps brachii´s (G), m. triceps brachii´s (H), m. infraspinatus´es 




VAS-skaala abil hinnatakse väärtusi, mida on raske otseselt mõõta. VAS-skaala on 
100 mm pikkune horisontaalne joon, millele patsient teeb vertikaalse märgi. Vertikaalne märk 
kirjeldab patsiendi aistingut hetkel olevast valust. VAS-skaala skoor määratakse skaala 
vasakust otsast kuni patsiendi poolt märgistatud punktini millimeetrites. (Langley jt., 1984)  
Käesolevas töös kasutati VAS-skaalat (joon. 5) patsientide kaela ja õlavöötme valu 
hindamiseks valu puudumisest kuni maksimaalse valuni. VAS-skaalal määrasid KKÕMV 
patsiendid oma valutaseme esimesel teraapiatunnil ja uuesti kolme kuu möödudes.  
A      B 
    
Joonis 5. Visuaalne valuskaala. Patsient määrab oma valu (A). Füsioterapeut hindab valuastet 
(B). 
 
3.4.4. Kaela funktsiooni küsimustik 
 
Küsimustikuna oli käesolevas töös kasutusel Kaela funktsiooni küsimustik. 
Küsimustik koosnes 10-st küsimusest, igale küsimusele oli 5 vastusevarianti. Patsient tõmbas 
ringi ümber variandile, mis iseloomustas tema hetkeseisundit kõige paremini. Minimaalselt 
oli võimalik saada 0 punkti, maksimaalselt 50 punkti. Tulemusi hinnati järgmiselt: 
10-28%- kerge funktsioonihäire 
30-48%- keskmine funktsioonihäire 
50-68%- tõsine funktsioonihäire 
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72-100%- täielik funktsioonihäire 
10%-ne muutus kahe testimise vahel oli kliinilise uuringu mõttes mitteoluline. (Vernon ja 
Mior, 1991) 




Kõigile KKÕMV patsientidele anti esimesel teraapiatunnil kolme järgneva kuu 
kalender (01.01.2011-01.04.2011). Patsiendid märkisid kolme kuu jooksul üles kõik päevad, 
millal nad harjutusi sooritasid tõmmates nendele päevadele ringid ümber. Kolme kuu 
möödudes korjas käesoleva töö teostaja kalendrid kokku ning arvutas välja keskmise 
harjutuskordade arvu kogu uuringugrupi peale. 
 
3.4.6. Andmete statistiline töötlus 
 
Saadud andmete statistiliseks töötluseks kasutati tarkvarapaketti Microsoft Excel. 
Kõigi uuritud parameetrite osas leiti aritmeetiline keskmine ja standardviga (SE). Keskmiste 










4. TÖÖ TULEMUSED 
4.1. Lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus 
 
Käesolevas töös osalenud KKÕMV patsientide lülisamba kaelaosa aktiivsel liikuvusel 
paranesid näitajad peale kolmekuulist füsioteraapiat kõigis liikumissuundades võrreldes 
füsioteraapiaeelsete näitajatega. Kaela aktiivsel fleksioonliikuvusel ja ekstensioonliikuvusel 
(joon. 6) oli peale kolmekuulist füsioteraapiat tendents paranemisele (p>0,05). Patsientide 
kaela aktiivsel liikuvusel lateraalfleksioonidel paremale ja vasakule (joon. 7A) ja aktiivsel 
rotatsioonliikuvusel paremale ja vasakule (joon. 7B) esines peale füsioteraapiat tendents 
paranemisele (p>0,05).  


























   
Joonis 6. Lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus fleksioonil ja ekstensioonil kroonilise kaela ja 
õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat 
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Joonis 7. Lülisamba kaelaosa liikuvus aktiivsel lateraalfleksioonil paremale ja vasakule (A) ja 
rotatsioonidel paremale ja vasakule (B) kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga 




4.2. Õlaliigeste ja lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus 
 
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientide õlaliigeste aktiivsel 
fleksioonliikuvusel, abduktsioonliikuvusel (joon. 8A) ja välisrotatsioonliikuvusel (joon. 8B) 
oli peale kolmekuulist füsioteraapiat tendents paranemisele (p>0,05). Patsientide parema 
õlaliigese aktiivsel siserotatsioonliikuvusel esines tendents vähenemisele (p>0,05) (joon. 8B), 
vasaku õlaliigese aktiivsel siserotatsioonliikuvusel (joon. 8B)  tendents paranemisele (p>0,05) 
peale kolmekuulist füsioteraapiat. Patsientide õlaliigeste aktiivsel ekstensioonliikuvusel esines 
pärast füsioteraapiat oluline paranemine (p<0,05) võrreldes füsioteraapiaeelsete näitajatega 
(joon. 9).  
Patsientide lülisamba torakaalosa fleksioonliikuvusel oli tendents paranemisele 


































































































































Joonis 8. Õlaliigeste aktiivne liikuvus õlavarre fleksioonil ja abduktsioonil (A), välis- ja 
siserotatsioonil (B) kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientidel enne 











Joonis 9. Õlaliigeste aktiivne ekstensioonliikuvus kroonilise kaela ja õlavöötme 
müofastsiaalse valuga naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat. P-parem 









































Joonis 10. Lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus lülisamba fleksioonil  kroonilise kaela ja 
õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat 































4.3. Õlavöötme ja õlavarre TIMJ ning käe pigistusjõud 
 
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientide m. deltoideuse, m. 
trapezius´e ülemiste kiudude, m. trapezius´e keskmiste kiudude, m. rhomboideus´e, m. levator 
scapulae, m. infraspinatus´e, m. supraspinatus´e  tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu 
näitajates esines tendents paranemisele (p>0,05) peale kolmekuulist füsioteraapiat (tabel 2).   
Olulist erinevust (p>0,05) enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat parema ja vasaku 
kehapoole lihaste TIMJ näitajate vahel KKÕMV-ga patsientidel ei esinenud. 
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientide parema käe m. biceps 
brachii ja m. triceps brachii TIMJ näitajates esines kolmekuulise füsioteraapia järel tendents 
paranemisele. KKÕMV patsientide vasaku käe m. biceps brachii ja m. triceps brachii 
tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajad paranesid oluliselt (p<0,05) peale kolmekuulist 
füsioteraapiat. 
Tabel 2. Õlavöötme- ja õlavarrelihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud kroonilise kaela 
ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist 
füsioteraapiat. Parem- parem kehapool, vasak-vasak kehapool, *p<0,05 (keskmine ± SE). 
Lihased Enne Pärast 
Parem Vasak Parem Vasak 
M. deltoideus 10 ± 1,3  
 
9,36 ± 1,24 11,45 ± 1,09 11,45 ± 0,8 
M.trapezius ülemised kiud 12,85 ± 1,4 13,45 ± 1,4 14,42 ± 0,45 13,46 ± 0,89 
M. trapezius keskmised kiud 6,75 ± 0,89 6,78 ± 0,88 7,59 ± 0,94 6,96 ± 0,69 
M trapezius alumised kiud 7,97 ± 1,49 7,28 ± 0,95 6,84 ± 0,85 6,51 ± 0,86 
M. supraspinatus 8,64 ± 1,1 8,69 ± 1,18 10,19 ± 1 10,5 ± 0,95 
M.infraspinatus 6,95 ± 0,71 7,15 ± 0,49 8,5 ± 0,68 8,15 ± 0,4 
M. biceps brachii 12,43 ± 2 10,81 ± 1,1* 13 ± 0,66 13 ± 0,4 
M. triceps brachii 10,44 ± 1,09 9,58 ± 1* 11,78 ± 0,89 12,97 ± 0,96 
M. levator scapulae 12,85 ± 1,4 13,45 ± 1,4 14 ± 0,45 13,46 ± 0,89 
M. rhomboideus 8,13 ± 1,3 7,55 ± 1,39 8,7 ± 0,77 7,57 ± 0,7 
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Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientide käe pigistusjõus 
paremal ja vasakul käel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat olulist erinevust (p>0,05) ei 
esinenud (joon. 11).  
 




























   
Joonis 11. Käe pigistusjõud kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalsete valudega 
naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat. P-parem käsi, v-vasak käsi 











4.4. VAS-skaala ja Kaela funktsiooni küsimustik 
 
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientidel vähenes valu VAS-
skaalal oluliselt (p<0,05) kolmekuulise füsioteraapia tulemusena (joon. 12). 
Kaela funktsiooni küsimustiku tulemustes esines KKÕMV-ga patsientidel tendents 













Joonis 12. VAS-skaala tulemused kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga 
naispatsientidel enne ja pärast kolmekuulist füsioteraapiat, * p<0,05 (keskmine ± SE). 


























































Joonis 13. Kaela funktsiooni küsimustiku punktid kroonilise kaela ja õlavöötme 













5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
5.1. Lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus 
 
Lülisamba kaelaosa aktiivne liikuvus oli kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse 
valuga naispatsientidel enne füsioteraapiat vähenenud fleksioonil, ekstensioonil, 
lateraafleksioonidel ning rotatsioonidel paremale ja vasakule võttes aluseks kaela 
normliikuvused Kenyoni ja Kenyoni (2004) järgi. See on kaela ja õlavöötme müofastsiaalse 
valuga patsientide puhul üsna tavaline, kuna lülisamba kaelaosa probleemide korral on kaela 
liikuvus piiratud  põhjustatuna valust ja muutunud kehaasendist (Hoving jt., 2002). Peale 
kolmekuulist füsioteraapiat, mille jooksul teostasid KKÕMV-ga patsiendid aktiivselt kaela 
liikuvusharjutusi (Hoving jt., 2002), venitusharjutusi ning dünaamilisi ja isomeetrilisi 
jõuharjutusi (Ylinen, 2003), paranes patsientide kaela aktiivne liikuvus kõikides suundades. 
Sarnased tulemused said oma uuringus David jt. (1998) võrreldes füsioteraapia ja 
akupunktuurravi efektiivsust. Viljanen jt. (2003) uurisid, kui efektiivne on dünaamiline 
lihastreening ja lõõgastustreening kroonilise kaelavaluga patsientide puhul. Nad võrdlesid 
harjutusi sooritanud testgruppi kontrollgrupiga ja said testgrupil kaela liikuvuses olulise 
muutuse. 
Käesolevas töös paranes kolmekuulise füsioteraapia järel patsientide kaela aktiivne 
fleksioonliikuvus 7,8%, normliikuvusest jäi puudu 24.5%. Kaela aktiivne ekstensioonliikuvus 
paranes füsioteraapia järgselt 3,6%, normliikuvusest jäi puudu 18%. Kaela aktiivne 
lateraalfleksioon paremale paranes füsioteraapia järgselt 4,9%, samas normliikuvus on 24% 
võrra suurem. Kaela aktiivne lateraalfleksioon vasakule paranes 18%, kusjuures 
normliikuvusest jäi puudu 15%. Kaela aktiivne rotatsioonliikuvus suurenes füsioteraapia 
järgselt paremale poole 1,6%, vasakule poole koguni 17%. Normliikuvustest jäi puudu 
vastavalt 32% ja 30%. 
Käesoleva töö tulemustest nähtub, et lateraalfleksioon ja rotatsioon paremale paranesid 
vähem, kuna patsientide paremakäelisuse tõttu oli parem kehapool rohkem koormatud ning 
lihased seetõttu pinges ja lühenenud.  Peale venitus- ja liikuvusharjutuste sooritamist 
lihaspinge küll vähenes ja liikuvus paranes, kuid kuna patsiendid jätkasid ravi ajal oma 
igapäevatoiminguid, sai parem kehapool endiselt rohkem koormust. Samas vasaku poole 
lihased olid vähem koormatud, seega vähem pinges ning nende liikuvusulatus oli juba 
esimese mõõtmise ajal suurem. Seetõttu oli lateraalfleksioon- ja rotatsioonliikuvuses paremale 
peale füsioteraapiat väiksem muutus.  
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5.2. Õlaliigeste aktiivne liikuvus 
 
Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientide seas oli enne 
füsioteraapiat õlaliigeste aktiivne liikuvus kõigis uuritud suundades vähenenud 10-nel 
patsiendil 12-st. Kim jt. (2005) uurisid, kuidas mõjutab õlavöötme müofastsiaalne valu 
õlaliigese aktiivset liikuvust. Tulemustes kajastus, et õlaliigeste aktiivne liikuvus oli 
õlavöötme müofastsiaalse valu all kannatatavatel inimestel vähenenud, enam domineeriva käe 
õlaliigeses. Leiti, et aktiivne liikuvus oli enam piiratud kui passiivne liikuvus. 
Käesolevas töös oli parema õlaliigese aktiivne liikuvus enne füsioteraapiat keskmiselt 
fleksioonil 142°, ekstensioonil 48°, abduktsioonil 138°, välisrotatsioonil 72° ja 
siserotatsioonil 63°, seega väiksem normist. Normliikuvused on vastavalt 180°, 60°, 180°, 
80°, 80°. (Clarkson, 2000) Pärast füsioteraapiat paranes parema õlaliigese aktiivne 
fleksioonliikuvus keskmiselt 7,9%, normliikuvusest jäi puudu 8%.  Parema õlaliigese aktiivne 
ekstensioonliikuvus paranes kolme kuu möödudes 16,5%, mis oli oluline muutus. 
Normliikuvusest jäi puudu 15%.  Parema õlaliigese aktiivne abduktsioonliikuvus  suurenes 
kolmekuulise füsioteraapia lõpuks 12%, normliikuvust ei saavutanud. Aktiivne välisrotatsioon 
paranes füsioteraapiaperioodi lõpuks 2,9% saavutades peaaegu normliikuvuse (puudu jäi 7%), 
siserotatsioonliikuvus vähenes 3,9% (normliikuvusest puudu 24%) langedes 61°-le 
keskmiselt. Parema õlaliigese siserotatsioonliikuvuse vähenemine võis olla põhjustatud 
trigger-punktidest õlaliigese siserotatsioonil töötavates lihastes. Liikuvus liigeses, mida 
ümbritsevad trigger-punktidega lihased, on sageli limiteeritud (Mense, 2010; Cummings, 
2007). Trigger-punktid m. subscapularis´es ja  m. infraspinatus´es mõjutavad nimetatud 
lihaste tööd, mistõttu võivad häiruda õlaliigese rotatsioonliikuvused ja abduktsioon. Kasu 
toovad venitusharjutused lihastele, kus  trigger-punktid esinevad. (Gerwin, 2001; Travell ja 
Simons, 1999) 
Vasaku õlaliigese aktiivne liikuvus oli patsientidel enne füsioteraapiat fleksioonil 
keskmiselt 141°, ekstensioonil 49°, abduktsioonil 135°, välisrotatsioonil 70° ja 
siserotatsioonil 58°. Peale füsioteraapiat paranes vasaku õlaliigese aktiivne liikuvus 
patsientidel kõigis mõõdetud suundades. Aktiivne fleksioonliikuvus paranes kolmekuulise 
füsioteraapia lõpuks 9%. Aktiivses ekstensioonliikuvuses toimus vasaku õlaliigeses sarnaselt 
paremale käele oluline (15%line) paranemine. Mõlema õlaliigese aktiivse 
ekstensioonliikuvuse I ja II mõõtmise vahena saadud olulise erinevuse põhjuseks võis olla 
järgmine mehhanism. Kui lihasgrupist ühes lihases tekib trigger-punkt, ei tööta see lihas 
enam efektiivselt, kuna on nõrgenenud. Seetõttu kaotab lihas võime pikeneda, mis omakorda 
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takistab lähedalasetseva liigese normulatuslikku liikuvust. Teised lihased selles 
funktsionaalses ühikus peavad kompenseerima ühe lihase nõrkust või vähenenud 
liikumisulatust, saavad seega ülekoormatud, lühenevad krooniliselt ja tekibki 
liigesliikuvuspiiratus. (Gerwin, 2001) Ginn jt. (1997) leidsid müofastsiaalset õlavalu uurides, 
et pinges lihaste venitusharjutused ja nõrkade lihaste tugevdusharjutused võimaldasid 
parandada  ravigrupi õlaliigese liikuvust võrrelduna kontrollgrupiga 1 kuu jooksul. Käesoleva 
töö patsiendid sooritasid lühenenud õlavöötme lihastele venitusharjutusi, mis suurendasid 
õlaliigest ümbritsevate lihaste elastust ja võimaldasid seega liigeses suuremat liikumisulatust. 
Aktiivne abduktsioonliikuvus vasakus õlaliigeses paranes 12%, välisrotatsioonliikuvus 
2,9% ja siserotatsioonliikuvus 10%. Normliikuvustele jäid patsientide tulemused kõigis 
mõõdetud suundades alla vastavalt 14%, 7%, 16%, 7%, 21%. Dolder jt. (2003) mõõtsid oma 
uuringus patsientide õlaliigese aktiivset liikuvust fleksioon-, abduktsioon- ja 
siserotatsioonsuunal enne ja pärast 2 nädalast raviperioodi, kus testgrupp sai kuus sessiooni 
massaaži ja kontrollgrupp ravi ei saanud. Uuringu algandmetes oli õlaliigese keskmine 
fleksioonliikuvus enne ravi 114,4°, abduktsioonliikuvus 102,2° ja siserotatsioonliikuvus 12, 
2°. Peale kahenädalast massaažiravi olid liikuvused paranenud vastavalt 129,5°, 135,6° ja 
19,9°-ni. Dolder jt. (2003) uuringu tulemusi käesoleva töö õlaliigese liikuvusega võrreldes on 
näha, et käesolevas töös oli algne õlaliigeste liikuvus parem, samuti oli parem lõpptulemus. 
Samas oli käesolevas töös raviperiood märgatavalt pikem ning patsiendid said lisaks 
massaažile ka parafiinravi ning aktiivset füsioteraapiat. 
 
5.3. Lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus 
 
Lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus fleksioonsuunal paranes patsientidel keskmiselt 
3,4%, kuid normliikuvusest jäi puudu 38%. Lülisamba liikuvuse puhul on teada, et trigger-
punktide tõttu pinges ja lühenenud lihased vähendavad lülisamba liikuvust. (Mense, 2010; 
Gerwin, 2001) Teine lülisamba liikuvust mõjutav tegur võib olla kaela ja õlavöötme 
müofastsiaalsete valudega patsiendi rüht. Enamasti on selle diagnoosi puhul tegemist pidevas 
sundasendis töötavate inimestega, kelle tööasend soodustab pinge teket m. trapezius´e 
ülemistesse kiududesse ja m. levator scapulae´sse. Tihtipeale nõuab töö süvenemist või nt. 
arvutiekraani täpset jälgimist, mis soodustab pea viimist ette. Pea ette viimine süvendab 
kaelalordoosi ja õlgade protraktsiooni, mis omakorda viib lihaspingete tekkeni lihaste 
ülekoormuse tõttu. (Nadler, 2004; Gerwin, 2001) 
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Käesolevas uuringus osalenuid nõustati korrektse kehahoiu suhtes. Füsioterapeut 
juhendas patsiente viima pead retraktsiooni ja veidi ekstensiooni, õlgu taha, sirutama end 
torakaalosast ja korrigeerima vaagna asendit. (Nadler, 2004) 
 
5.4. Õlavöötme ja õlavarre lihaste TIMJ ja käe pigistusjõud 
 
Enne füsioteraapiat oli kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga patsientide  
õlavöötme ja õlavarre lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud (TIMJ) võrreldes 
füsioteraapia järgse perioodiga väiksem. Lihasjõulanguse peamiseks põhjuseks on enamasti 
tööl esinevad sundasendid, mis patsientidel lihaspingeid tekitavad. Karlqvist jt. (1999) uurisid 
arvutihiire ja juhtkuuli kasutamisel tekkivaid rühihäireid ja lihaste koormusjaotuvust. 
Liigesasendid erinesid sõltuvalt seadme suurusest ja disainist ning kasutaja 
antropomeetrilistest näitajatest. Liigesnurgad omakorda mõjutasid kaela ja õlavöötme ning 
käelihastele langeva koormuse suurust. Näiteks kippusid uuringus osalenud paremakäelised 
naised hiirega tööd tehes paremat õlga kõrgemale tõstma ning seetõttu oli domineeriva 
kehapoole m. trapezius´e ülemistele kiududele ja m. deltoideus´ele langev koormus suurem. 
Seadmete disain peaks olema kohandatav erinevatele tööülesannetele ja varieeruma inimeseti 
vältimaks vigastusi, ülekoormust ja tagamaks efektiivset tööd. (Karlqvist jt., 1999) 
Pärast kolmekuulist füsioteraapiat toimus paljudes õlavöötme ja õlavarre lihaste 
tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajates paranemine. M. deltoideus´te TIMJ nii paremal 
kui vasakul käel paranes kolmekuulise füsioteraapia lõpuks vastavalt 14,5% ja 18,9%. Parema 
m. levator scapulae TIMJ paranes füsioteraapia järgselt 0,1%, vasaku m. levator scapulae 
jõud paranes 8,9%. M. rhomboideus´e TIMJ paranes paremal kehapoolel 7% ja vasakul 0,3%. 
M. trapezius´e ülemiste kiudude TIMJ paranes paremal kehapoolel 12%, kuid vasakul 
kehapoolel märgatavat paranemist ei toimunud, 0.1%. M. trapezius´e keskmiste kiudude 
TIMJ paranes paremal kehapoolel 12,4% ja vasakul 2,7%. M. trapezius´e alumiste kiudude 
TIMJ langes paremal kehapoolel 14% ja vasakul 10,6%. M. supraspinatus´e TIMJ paranes 
paremal kehapoolel 17,9% ja vasakul kehapoolel 20,9%. M. infraspinatus´e TIMJ paranes 
samuti nii paremal kui vasakul kehapoolel- paremal 22% ja vasakul 13,9%. M. biceps brachii 
TIMJ suurenes paremal käel 4,6%, ning vasakul käel  20,3%, mis oli oluline paranemine. M. 
triceps brachii TIMJ suurenes paremal käel 12,8% ja vasakul käel olulise 35%. Kuna kõik 
käesolevas uuringus osalenud patsiendid olid paremakäelised, kasutasid nad oma paremat kätt 
rohkem, mistõttu oli see tugevam juba enne uuringut. Seepärast olid muutused parema käe m. 
biceps brachii ja m. triceps brachii TIMJ-s väiksemad, samas kui vasaku käe näitajad oluliselt 
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paranesid. Käte pigistusjõus toimus paranemine nii paremal kui vasakul käel: vastavalt 14% ja 
6,9%. 
Andersen jt. (2009) uurisid spetsiifilise jõutreeningu ja vastupidavustreeningu efekti 
õlavöötmelihastele ja muskulaarset adaptatsiooni treeningule kroonilise kaelavaluga 
patsientidel 10 nädala jooksul. Tulemustes nähtus  jõunäitajate paranemine õlavöötmelihastele 
spetsiifilist jõutreeningut teinud grupis. Hagberg jt. (2000) võrdlesid isomeetrilise 
vastupidavustreeningu ja isomeetrilise jõutreeningu mõju õlavöötmelihastele vähendamaks 
valu ja parandamaks õlavöötme funktsionaalsust õlavöötmelihaste jõu ja vastupidavuse 
suurendamisega. Treening kestis 12 nädalat, mille jooksul patsiendid sooritasid harjutusi 
füsioterapeudi järelvalve all, uuringu hilisemas faasis kodus. Kokku tegid mõlemad 
uuringugrupid 36 harjutussessiooni. Lihasjõud paranes isomeetrilise jõutreeningu tulemusena 
m. deltoideuses ja m. infraspinatuses, isomeetriline vastupidavustreeningu grupis näitajate 
paranemist ei toimunud. 
Eelnevatele uuringutele toetudes võib väita, et kaela ja õlavöötme müofastsiaalsete 




Käesolevas töös vähenes kaela ja õlavöötme müofastsiaalsete valudega patsientide 
VAS-skaala tulemus peale kolmekuulist füsioteraapiat oluliselt-  algselt 3,4-lt punktilt 1,7-le 
ehk 51%. Krabak jt., 2000 uuringus vähenes patsientide valu peale õlavöötmelihaste venitus- 
ja tugevdusharjutusi ning trigger-punktisüste VAS-skaalal 21%. Bron jt. (2007) hindasid 
multimodaalse ravi efektiivsust müofastsiaalsete trigger-punktidega patsientidel. Enne ravi oli 
patsientide VAS-skaala keskmine skoor 3,1, kolme kuu möödudes 1,7, VAS-skaala skoor 
vähenes 45%. Hakgüder jt. (2003) uurisid madalsagedusliku laserteraapia (LLLT) ja 
venitusharjutuste  efektiivsust müofastsiaalsete valude teraapias võrrelduna ainult 
venitusharjutustega 10 päeva jooksul. Tulemustest selgus, et LLLT-grupis vähenes valu 7,5-lt 
punktilt 3,1-le ehk 59%, samas kui vaid venitusharjutusi sooritanud grupis vähenes valu 7,1-lt 
punktilt 5,2-le ehk 27%. 
Kokkuvõttes näitavad eespool toodud uuringud VAS-skaala skooris enamvähem 
samasugust vähenemistendentsi kui käesoleva töö tulemused, millest võib järeldada, et 
multimodaalne lähenemine KKÕMV ravis on valu vähenemise seisukohalt tulemuslik. 
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5.6. Kaela funktsiooni küsimustik 
 
Kaela funktsiooni küsimustiku punktide arv vähenes kaela ja õlavöötme 
müofastsiaalse valuga patsientidel 33%. I teraapiatunnil teostatud küsimustiku keskmine 
punktidearv oli 16 punkti, mis tähendas keskmist funktsioonihäiret Vernoni ja Miori (1991) 
järgi. Peale kolmekuulist füsioteraapiat vähenes küsimustiku keskmine punktide arv 10-le 
punktile, mis küsimustiku tulemusi interpreteerides tähendab kerget funktsioonihäiret 
(Vernon ja Mior, 1991). Seega langes patsientide punktide arv terve vahemiku võrra.  
Kaela funktsiooni küsimustikku kasutasid oma uuringus ka Hurwitz jt. (2002) hinnates 
kiropraktilise manipulatsiooni ja mobilisatsiooni efektiivsust kaelavaluga patsientidel. Enne 
ravisessiooni oli uuritavate keskmine punktiskoor mõlemas grupis 13 punkti. Pärast ravi 
vähenes Hurwitzi jt. (2002)  uuringu skoor keskmiselt 6 punkti võrra ehk nii 
manipulatsioonravi saanud grupis kui mobilisatsiooni saanud grupis 7-le punktile.  
Kaela funktsiooni küsimustiku tulemustele toetudes tundub Hurwitz´i uuringus 
kasutatud manipulatsioonravi ja mobiliseerimine efektiivsem võrreldes käesolevas töös 
kasutatud liigesliikuvus-, venitus- ja lihasjõuharjutustega kaela ja õlavöötme müofastsiaalse 
valuga patsientidele. Samas polnud Hurwitz´i jt. (2002) uuringus tehtud ühtegi objektiivset 
mõõtmist (lülisamba kaelaosa liikuvus, õlaliigeste liikuvus, lihasjõud), mille järgi oleks 





Käesolevas töös oli KKÕMV-ga patsientide keskmine harjutuskordade arv kolme kuu 
jooksul 29 korda, mis on keskmiselt veidi üle kahe harjutuskorra nädalas. Taimela jt. (2000) 
uuringus sai aktiivse ravi grupp kolme kuu jooksul 24 sessiooni juhendatud füsioteraapiat ehk 
2 sessiooni nädalas ning nende tulemused oli paremad võrreldes kontrollgrupiga, kes said 
vaid ühe loengu kaela treeningust ja hoidmisest. David jt. (1998) füsioteraapia ja 
akupunktuurravi efektiivsust võrrelnud uuringus said  füsioteraapiagruppi kuulunud inimesed 
1,5 kuu jooksul füsioterapeudi juhendamisel 6 sessiooni füsioteraapiat ehk 1 kord nädalas, 
samas kui akupunktuurravi grupis olnud uuritavad said 1 akupunktuursessiooni nädalas 1,5 
kuu jooksul. Tulemused paranesid ühtmoodi füsioteraapiagrupis ja akupunktuurravi grupis.  
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McCarrick ja Kemp (2000) uurisid vajalikku treeningsagedust säilitamaks saavutatud 
lihasjõudu lühiaegse ekstentrilise/kontsentrilise treeningu puhul Rotator Cuff´i lihastele. Nad 
leidsid, et 12 nädalat jõutreeningut kordusega 3 korda nädalas on efektiivne parandamaks 
lihasjõudu õlavöötmelihastes ning 1 harjutuskord nädalas on piisav saavutatud näitajate 
säilitamiseks. Sarnased tulemused said Seynnes jt. (2006), kes uurisid varajast skeletilihase 
hüpertroofiat ja ehituslikke muutusi vastusena 35 päevasele kõrge intensiivsusega 
vastupidavustreeningule. Tulemused näitasid, et muutused lihase suuruses on kindlaks 
tehtavad juba peale kolmenädalast treeningut.  
Eelpool mainitud uuringutes oli harjutuskordade sagedus suurem võrreldes käesoleva 
uuringuga. Patsientide tulemused on tugevas sõltuvuses harjutuste sooritamise sagedusest ja 
kogu füsioteraapia ajalisest kestusest lihase füsioloogiliste adaptatsiooniprotsesside tõttu.  
Varajases treeningfaasis on ülekaalus lihase neuraalne adaptatsioon (lihase paranenud 
liigutuslik mälu ja lihase koordinatsioon). Esmane jõukasv toimub lihases neuraalse 
adaptatsiooni arvelt kuni 10 esimest treeningnädalat (Donatelli, 2007). Krivickas´e (2003) 
sõnul võib neuraalne adaptatsioon ilmneda juba 2 nädalal peale harjutustega alustamist. 
Umbes 6-8-st treeningnädalast hakkavad lihases toimuma müogeensed muutused- 
hüperplaasia ja hüpertroofia. (Donatelli, 2007)  
Seega võib väita, et käesolevas uuringus osalenute tahtelise isomeetrilise 
maksimaaljõu näitajates oli vähe olulisi muutusi, kuna harjutuskordade sagedus oli liiga väike 














1. Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientide kaela aktiivses 
liikuvuses esines kolmekuulise füsioteraapia järgselt tendents paranemisele kõikides 
liikuvuse suundades. 
2. Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientidel suurenes 
kolmekuulise füsioteraapia järgselt oluliselt mõlema õlaliigese ekstensioonliikuvus. 
Õlaliigeste aktiivne liikuvus fleksioonil, abduktsioonil ja välisrotatsioonil ei 
suurenenud.  
3. Kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga naispatsientide lülisamba 
torakaalosa aktiivne liikuvus kolmekuulise füsioteraapia järgselt ei paranenud. 
4. Tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu paranemine toimus kolmekuulise füsioteraapia 
järgselt KKÕMV-ga naispatsientidel vasaku käe m. biceps brachii´s ja m. triceps 
brachii´s. TIMJ paranemist kolmekuulise füsioteraapia järgselt KKÕMV-ga 
naispatsientidel ei olnud m. deltoideus´tes, m. trapezius´e ülemistes ja keskmistes 
kiududes, m. rhomboideus´es, m. levator scapulae´tes, m. infraspinatus´tes, m. 
supraspinatus´tes, parema käe m. biceps brachii´s ja m. triceps brachii´s ega käte  
pigistusjõus. 
5. Kolmekuulise füsioteraapia järgselt vähenes KKÕMV-ga naispatsientide valu VAS-
skaala järgi. 
6. Kolmekuulise füsioteraapia järgselt KKÕMV-ga naispatsientide igapäevaeluga 
toimetulek Kaela funktsiooni küsimustiku järgi ei paranenud. Keskmine punktiskoor 
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The effect of 3-month physiotherapy in women with neck and shoulders myofascial pain 
SUMMARY 
Diana Tamberg 
This study evaluated the effect of 3-month physiotherapy program combined of active 
physiotherapy, massage, paraffin treatment and home program in women with chronic 
myofascial pain syndrome (CMPS) of the neck and shoulders.  
12 women with CMPS (mean age 48,9 ±3,3 years) participated in this study. The 
study took place in AS Põlva Haigla from January to April 2011. Patients recieved paraffin 
treatment  10 x 20 minutes, massage 10 x 25 minutes and active physical therapy 10 x 45 
minutes. During paraffin treatment paraffin application was placed on the neck and shoulder 
region. The patients also recieved neck and shoulder massage. Active physiotherapy consisted 
of stretching exercises, range of motion exercises to improve motion in the neck and in 
shoulder joints, dynamic and isometric strengthening exercises to improve muscle strength in 
the neck and shoulder girdle, postural training and consultation about ergonomics. In addition, 
the patients were given a home exercise program and asked to continue exercising at home.  
 Evaluation took place on the first physiotherapy session and three months later. 
Active range of motion of the neck was measured in all directions using Cervical Range of 
Motion (CROM) goniometer, active range of motion (AROM) of the shoulder joints was 
measured in flexion, extension, abduction, external and internal rotation with goniometer 
using standard technique. The active flexion of thoracic spine was assessed by tape measure. 
Hand-held dynamometer  (Lafayette Manual Muscle Test System) was used to evaluate 
maximal voluntary isometric contraction force (MVIC) of the m. deltoideus, m. levator 
scapulae, upper, middle and low fibers of m. trapezius, m. rhomboideus, m. infraspinatus, m. 
supraspinatus, m. biceps brachii and m. triceps brachii using standard technique. Also the 
hand grip strength was evaluated using Jamar hand dynamometer. Pain in the neck and 
shoulder region was self-estimated by Visual Analogue Scale and managing active daily life 
by Neck Disability Index .  
After 3-month physiotherapy period, women with CMPS showed tendency of 
improvement (p>0,05) in neck AROM in all directions compared to the neck AROM values 
before treatment. AROM of the shoulder joints showed tendency of improvement in flexion, 
abduction, external rotation (p>0,05). Active extension of the shoulder joints improved 
significantly (p<0,05) during 3-month physiotherapy period. Active internal rotation of the 
right shoulder joint showed a tendency of reducing (p>0,05). Active flexion of thoracic spine 
showed tendency of improvement (p>0,05) after physiotherapy period. Tendency of 
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improvement (p>0,05) in maximal voluntary isometric contraction after 3-month 
physiotherapy was noticed in  m. deltoideus, upper and middle fibers of m. trapezius, m. 
rhomboideus, m. infraspinatus, m. supraspinatus. Also tendency of improvement of MVIC 
(p>0,05) was noticed in m. biceps brachii and m. triceps brachii of the right hand. Significant 
improvement (p<0,05) of MVIC was found in m. biceps brachii and m. triceps brachii of the 
left hand. Significant reduction (p<0,05) of VAS-scale score was found after 3-month 
physiotherapy period in women with CMPS. Reduction of the NDI was noticed in women 
with CMPS after physiotherapy compared to the results of the first physiotherapy session. The 
mean number of the exercise sessions at home was 29, which equals to two sessions per week. 
Main findings of this study were: 
1. After 3-months physiotherapy period women with CMPS showed tendency of 
improvement in neck AROM in all directions.  
2. Women with CMPS improved in active extension of both shoulders joints. Values of 
active flexion, abduction, external and internal rotation of the shoulder joints didn´t  
improve after 3-months physiotherapy period. 
3. Active flexion of thoracic spine in women with CMPS didn´t improved after 3-months 
of physiotherapy. 
4. MIVC in women with CMPS improved in m. biceps brachii and m. triceps brachii of 
the left hand after 3-months of physiotherapy. MVIC didn´t improve in m. deltoideus, 
upper and medium fibers of m. trapezius, m. levator scapulae, m. rhomboideus, m. 
infraspinatus, m. supraspinatus and m. biceps brachii and m. triceps brachii of the 
right hand. There was no changes in hand grip strength between pre-and 
postphysioherapy period in womenwith CMPS. 
5. There was a VAS-scale score reduction in women with CMPS after 3-month 
physiotherapy period. 
6. After 3-month physiotherapy period, the NDI score in women with CMPS didn´t 


































Uuritava või tema eestkostja informeerimise ja teadliku NÕUSOLEKU VORM 
 
Töö pealkiri: Füsioteraapia mõju kaela- ja õlavöötme müofastsiaalsete valude sündroomi 
korral. 
Töö eesmärk: Töö eesmärgiks on uurida kaela ja õlavöötme funktsionaalse seisundi muutusi 
kroonilise kaela ja õlavöötme müofastsiaalse valuga 25-55 aastastel naispatsientidel 
kolmekuulise füsioteraapia järgselt ning võrrelda tulemusi füsioteraapiaeelsete näitajatega. 
Töö ülesanded: 
8. Määrata uuritavate kaela aktiivne liikuvus fleksioonil, ekstensioonil, 
lateraalfleksioonil paremale ja vasakule ja rotatsioonil paremale ja vasakule. 
9. Määrata uuritavate õlaliigeste aktiivne liikuvus õlaliigese fleksioonil, ekstensioonil, 
abduktsioonil ning sise- ja välisrotatsioonil. 
10. Määta uuritavate lülisamba torakaalosa aktiivne liikuvus fleksioonil lülisambast.  
11. Hinnata uuritavate õlavöötme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud järgmistes 
lihastes: m.deltoideus, m.trapezius, m.rhomboideus, m.infraspinatus,  m.supraspinatus, 
m. levator scapulae, m. biceps brachii, m. triceps brachii. 
12. Hinnata uuritavate käte pigistusjõud.  
13. Hinnata uuritavate valu VAS-skaala abil.  
14. Hinnata uuritavate toimetulekut igapäevategevustes Kaela funktsiooni küsimustiku 
abil. 
Uuritavaid hinnatakse esimest korda jaanuaris 2011 ja teist korda aprillis 2011 AS Põlva 
Haigla taastusravi osakonnas. 
Uuringus osalemine on vabatahtlik ja uuritaval on õigus osalemisest loobuda igas 
uuringuetapis. Uuringust loobumine ei mõjuta uuritava edasist ravi mingil moel. Uuringus 
kasutatavad testid ei ohusta uuritava tervist. Õlavöötme ja käte lihaste jõu hindamine eeldab 
kehalist pingutust, kuid ei põhjusta uuritavale tervisevaevusi. Uuringu käigus juhuslikult 
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avastatud tervisehäirete puhul informeeritakse uuritavat  ja vajadusel suunatakse raviarsti 
konsultatsioonile. Konfidentsiaalsuse tagamiseks on uuringus kasutatavates andmetes uuritava 
nimi asendatud numbriga (nt. katsealune nr.1, katsealune nr. 2 jne.) ning muid isikuandmeid 
(sünnikuupäev, kodune aadress) ei avaldata. Uuritava andmete asukoht on salastatud ning 
neile on ligipääs vaid uuritaval ja uuringu teostajal. Uuritava andmed hävitatakse peale 
magistritöö kaitsmist juunis 2011 uuringu teostaja poolt.  
Mind, ............................................, on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen teadlik 
läbiviidava töö eesmärgist, uuringu metoodikast ja uuringuga seotud võimalikest 
kahjuohtudest ja kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks 
allkirjaga...................................... 
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete kohta saan mulle 
vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajalt DIANA TAMBERGILT (AS Põlva 
Haigla taastusraviosakond, Uus tn..2, tel.55523414). 
 
Minu allkiri…………………………………………………………………………. 
Kuupäev, kuu, aasta ............................................ 
 
Minule informatsiooni andnud isiku (DIANA TAMBERG) allkiri:  
Kuupäev, kuu, aasta ............................................. 










Kaela funktsiooni küsimustik 
 
Osa 1- Valu intensiivsus 
0-Mul ei ole hetkel valu 
1-Valu on hetkel väga nõrk 
2-Valu on hetkel nõrk 
3-Valu on hetkel tugev 
4-Valu on hetkel väga tugev 
5-Valu on hetkel talumatult tugev 
Osa 2- Enesehooldus 
0-Ma suudan enese eest hoolitseda valuvabalt 
1-Ma suudan enese eest hoolitseda, kuid see põhjustab valu 
2-Mul on enese eest hoolitseda valu tõttu raskendatud ning ma olen aeglane ja ettevaatlik 
3-Ma vajan mõningast kõrvalabi, kuid enamasti saan enesehooldusega ise hakkama 
4-Ma vajan abi iga päev enamikus enesehooldustoimingutes 
5-Ma ei suuda ise riietuda, mul on suuri raskusi enda pesemisega ja ma veedan enamuse 
päevast voodis 
Osa 3- Tõstmine 
0-Ma suudan tõsta suuri raskusi valuvabalt 
1-Ma suudan tõsta suuri raskusi, kuid see põhjustab mulle lisavalu 
2-Valu takistab mind tõstmast suuri raskusi põrandalt, kuid ma suudan neid tõsta mugavamalt 
positsioonilt, nt. Laualt 
3-Valu takistab mind tõstmast suuri raskusi, kuid ma suudan tõsta väikseid raskusi, kui need 
on mugavalt asetatud, nt. Laualt 
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4-Suudan tõsta ainult väga väikseid raskusi 
5-Ei suuda tõsta ega kanda midagi 
Osa 4- Töö 
0-Suudan teha niipalju tööd, kui tahan 
1-Suudan teha ära ainult tavapärase töö, kuid mitte enamat 
2-Suudan teha ära enamuse oma tavapärasest tööst, kuid mitte enamat 
3-Ma ei suuda teha oma tavatööd 
4-Suudan vaevalt teha natukene tööd 
5-Ei suuda üldse tööd teha 
Osa 5- Peavalud 
0-Mul ei ole üldse peavalusid 
1-Mul on aegajalt kergeid peavalusid 
2-Mul on keskmise tugevusega peavalusid aegajalt 
3-Mul on tihti keskmise tugevusega peavalusid 
4-Mul on tihti tugevaid peavalusid  
5-Mul on peaaegu koguaeg peavalu 
Osa 6- Keskendumine 
0-Ma suudan täielikult keskenduda ilma raskusteta 
1-Ma suudan täielikult keskenduda väikse raskusega 
2-Mul on raskusi keskendumisega 
3-Mul on raske keskenduda 
4-Mul on väga raske keskenduda 
5-Ma ei suuda üldse keskenduda 
Osa 7- Magamine 
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0-Mul ei ole raskusi magamisega 
1-Minu uni on kergelt häiritud vähem kui 1 tunni 
2-Minu uni on kergelt häiritud umbes 1-2 tundi 
3-Minu uni on keskmiselt häiritud umbes 3-4 tundi 
4-Minu uni on tugevalt häiritud umbes 3-5 tundi 
5-Minu uni on täielikult häiritud umbes 5-7 tundi 
Osa 8- Sõitmine 
0-Suudan juhtida autot ilma kaelavaluta 
1-Suudan juhtida autot nii pikka aega kui soovin, kuid mul on väga kerge kaelavalu 
2-Suudan juhtida autot nii pikka aega kui soovin, kuid mul on kerge kaelvalu 
3-Auto juhtimine on kerge kaelavalu tõttu raskendatud 
4-Suudan tugeva kaelavalu tõttu vaevu autot juhtida 
5-Ei suuda kaelavalu tõttu autot juhtida 
Osa 9- Lugemine 
0-Saan lugeda niipalju, kui soovin ilma kaelavaluta 
1-Saan lugeda niipalju, kui soovin kerge kaelavaluga 
2-Saan lugeda niipalju, kui soovin keskmise tugevusega kaelavaluga 
3-Ma ei saa lugeda niipalju, kui soovin, sest mul on keskmise tugevusega kaelavalu 
4-Ma ei saa lugeda niipalju, kui soovin, sest mul on tugev kaelavalu 
5-Ma ei saa üldse lugeda 
Osa 10- Vaba aja tegevused 
0-Mul ei ole kaelavalu hobidega tegelemise ajal 
1-Mul on kerge kaelavalu hobidega tegelemise ajal 
2-Mul on kerge kaelavalu osade hobidega tegelemisel 
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3-Mul on kaelavalu enamiku hobidega tegelemisel 
4-Ma saan kaelavalu tõttu vaevalt hobidega tegelda 
5-Ma ei saa kaelavalu tõttu hobidega tegelda 
 






5-14- kerge funktsioonihäire 
15-23-keskmine funktsioonihäire 
25-34-tõsine funktsioonihäire 
35 ja üle- täielik funktsioonihäire 
 
 
 
 
